


















Eine wichtige Konsequenz der demografi-
schen Entwicklung für die Gesundheits-
versorgung liegt in der Alterung der Be-
völkerung mit dem relativen und abso-
luten Anstieg der Zahl älterer Menschen. 
Mit diesem Prozess verbunden sind Ver-
änderungen in der Gesundheit und der 
Morbidität älterer Menschen. Die recht-
zeitige Vorbereitung auf die Herausfor-
derungen in der Gesundheitsversorgung 
ist eine Aufgabe, der sich alle im Gesund-
heitswesen Verantwortung tragenden 
Personen und Institutionen stellen müs-
sen. Es gilt, mit abgestimmten Strategien 
und Maßnahmen in allen gesundheitsre-
levanten Handlungsfeldern von Präven-
tion und Gesundheitsförderung bis hin 
zur medizinischen, psychosozialen und 
pflegerischen Versorgung gemeinsam zu 
handeln.
Das im März 2012 von gesundheitszie-
le.de veröffentlichte Gesundheitsziel „Ge-
sund älter werden“ soll hierzu einen Bei-
trag leisten [1]. gesundheitsziele.de ist die 
Plattform zur Entwicklung nationaler Ge-
sundheitsziele in Deutschland. Unter Be-
teiligung von Bund, Ländern und Akteu-
ren (der Selbstverwaltung) des Gesund-
heitswesens entwickelt gesundheitsziele.
de im Konsens nationale Gesundheitszie-
le und empfiehlt Maßnahmen zur Ziel-
erreichung. gesundheitsziele.de will eine 
gemeinsame Zielorientierung unterstüt-
zen, indem auf Grundlage von Selbstver-
pflichtungen der Akteure konkrete Maß-
nahmen zur Zielerreichung umgesetzt 
werden.
Wie auch die anderen bereits etablier-
ten nationalen Gesundheitsziele greift das 
Ziel „Gesund älter werden“ verschiedene 
Programme, Strategien und gesetzliche 
Rahmenbedingungen auf. Es wurden Zie-
le bestimmt, die in Bezug auf ein gesun-
des Altern älterer Menschen in Zukunft 
erreicht werden sollen, und hierfür exem-
plarisch Maßnahmen vorgeschlagen, die 
zur Erreichung der Ziele hinführen sol-
len. Die Vorschläge richten sich vor allem 
an die Politik auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene, an Kostenträger und 
Leistungserbringer im Gesundheitswesen, 
an die Zivilgesellschaft und Wissenschaft.
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Ausgehend von den Forderungen des 
Sachverständigenrates zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen 
wurden in „Gesund älter werden“ 3 Hand-
lungsfelder bearbeitet:
Das erste Handlungsfeld befasst sich 
mit Gesundheitsförderung und Präven-
tion und bestimmt Ziele zur gesellschaftli-
chen Teilhabe, zur Stärkung der Ressour-
cen, körperlichen Bewegung, ausgewoge-
nen Ernährung und Mundgesundheit.
Das zweite Handlungsfeld ist der me-
dizinischen, psychosozialen und pflegeri-
schen Versorgung älterer Menschen ge-
widmet und enthält Ziele zu den Versor-
gungsstrukturen, zur notwendigen Zu-
sammenarbeit der Gesundheitsberufe, 
aber auch über den Gesundheitssektor hi-
naus sowie zur Verbesserung der Situation 
betreuender und pflegender Angehöriger.
Das dritte Handlungsfeld nimmt die 
besonderen Herausforderungen durch 
die demografische Entwicklung in den 
Blick, die sich im Anwachsen der Zahl an 
älteren und hochaltrigen Menschen und 
der damit verbundenen Veränderung 
des Krankheitsspektrums zeigen wird. Es 
werden Ziele formuliert zur Situation äl-
terer Menschen mit Behinderungen, zur 
psychischen Gesundheit, zu Demenz-
erkrankungen, Multimorbidität und Pfle-
gebedürftigkeit.
Zu den Handlungsfeldern wurden ins-
gesamt 13 Ziele bestimmt (. Tab. 1).
Zu jedem der 13 Ziele ist zunächst die 
Ausgangslage beschrieben und eine Um-
setzungsstrategie formuliert worden. Fer-
ner wurden zu jedem Ziel mehrere Teilzie-
le benannt. Zu den Teilzielen sind Emp-
fehlungen von Maßnahmen aus unter-
schiedlichen Bereichen, wie beispielswei-
se Aufklärung und Information, Verhal-
tens- und Verhältnisprävention, Wissen-
schaft und Forschung und Qualitätssiche-
rung, gegeben.
Der vorliegende Beitrag nimmt das 
Handlungsfeld „Medizinische, psycho-
soziale und pflegerische Versorgung älte-
rer Menschen“ näher in den Blick. Dabei 
werden die von gesundheitsziele.de formu-
lierten Ziele sortiert nach 3 Versorgungs-
schwerpunkten dargestellt und konkrete 
Empfehlungen für die Zielerreichung auf-
gezeigt.
Gesundheitsversorgung 
älterer Menschen – Ziele und 
Maßnahmen zur Zielerreichung
Aufgrund demografischer, epidemiologi-
scher und sozialer Veränderungen sowie 
gewandelter Einstellungen und Erwartun-
gen stehen die Versorgungsstrukturen in 
unserem Gesundheitssystem vor immer 
neuen Anforderungen.
Mit Zunahme der Lebenserwartung 
haben sich das Krankheitsgeschehen und 
der Versorgungsbedarf bei älteren Men-
schen in entscheidender Weise verändert 
[2, 3, 4, 5, 6]. So bilden neben der größe-
ren Häufigkeit von Krankheiten die ver-
änderte, oft unspezifische Symptomatik, 
der längere Krankheitsverlauf und die 
verzögerte Genesung wichtige Merkma-
le von Erkrankungen im Alter; die Krank-
heiten sind häufig chronisch und progre-
dient ([7, 8, 9]; Übersicht 1). Zu den häu-
figsten altersassoziierten Erkrankungen 
zählen Diabetes mellitus, chronisch obs-
truktive Lungenerkrankung, koronare 
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Os-
teoporose, Krebserkrankungen, der Zu-
stand nach Schlaganfall sowie Demenz 
[18, 19]. Hinzu kommen funktionelle ge-
sundheitliche Einschränkungen wie chro-
nische Schmerzzustände, Blaseninkonti-
nenz, Obstipation, Schlafstörungen, er-
höhte Sturzneigung und Immobilität [20, 
21]. Die altersabhängige Zunahme führt 
auch zu einem Anstieg des Anteils älterer 
Menschen, die an mehreren Krankheiten 
gleichzeitig leiden.
Nicht vergessen werden sollte der Aspekt 
der sozialen gesundheitlichen Ungleich-
heit. Signifikante Zusammenhänge zwi-
schen ungünstigen sozioökonomischen 
Bedingungen und schlechterer Gesund-
heit sind bis ins hohe Alter sowohl im Zu-
sammenhang mit aktuellen Lebensbedin-
gungen im Alter als auch mit den akku-
mulierten, sozioökonomisch beding-
ten Belastungen im Verlauf eines Lebens 
 („life course approach“) belegt [22, 23]. Es 
ist daher empfehlenswert, die Bedürfnis-








Die Nutzung ambulanter, vor allem haus-
ärztlicher Versorgungsstrukturen ist für 
den älteren Menschen von großer Be-
deutung, denn die hausärztliche Praxis 
ist oftmals die erste Anlaufstelle auf den 
Behandlungspfaden („Gatekeeper-Funk-
tion“).
Auch der stationäre Bereich in der 
medizinischen Versorgung ist wesent-
lich, wenn es darum geht, eine an den be-
sonderen Bedürfnissen älterer Menschen 
angepasste, in hohem Maße qualifizier-
te medizinische und pflegerische Versor-
gung sicherzustellen.
Die Behandlung älterer Menschen er-
folgt überwiegend in Krankenhäusern 
der Regelversorgung. Im Jahr 2009 wur-
den 7,8 Mio. Krankenhausfälle bei 65-Jäh-
rigen und Älteren registriert [10]. Gleich-
zeitig liegt das Angebot an geriatrischen 
Einrichtungen in Deutschland noch weit 
unter dem von der vierten Altenberichts-
kommission empfohlenen Niveau [24]. 
Eine fehlende Orientierung am Bedarf äl-
terer Menschen führt häufig zu Wieder-
einweisungen, also zum sog. „Drehtüref-
fekt“. Neben einer zum Teil unzureichend 
an den geriatrischen Bedürfnissen ausge-
richteten Versorgung zeigt sich außerdem, 
dass in speziellen Fachbereichen, wie z. B. 
in der Psychiatrie, eine deutliche Unter-
versorgung älterer Menschen besteht [25].
Im Rahmen des nationalen Gesund-
heitsziels „Gesund älter werden“ wurden 
folgende Ziele und Teilziele formuliert, 
die sich auf die Verbesserung der ambu-





Nationales Gesundheitsziel „Gesund älter werden“. 
Handlungsfeld II: Medizinische, psychosoziale und 

























National health target “healthy ageing”. Medical, 




















Übersicht 1: Erkrankungen im 
Alter – Daten und Zahlen























































Menschen richten. Aufgrund der Vielfalt 
der Zielthemen im Rahmen des Ziels „Ge-
sund älter werden“, wurden Einzelberei-
che in der gesundheitlichen Versorgung 
(z. B. Palliativersorgung, Arzneimittel-
therapien) nicht im Detail ausgearbeitet.
Ziele und Teilziele
Ältere Menschen sind bei Krankheit me-
dizinisch, psychosozial und pflegerisch 
gut versorgt:
F  Die Strukturen der Gesundheitsver-
sorgung sind auf eine alternde Gesell-
schaft mit einem zunehmenden An-
teil an chronisch kranken und mul-
timorbiden Menschen ausgerichtet. 
Eine hohe Qualität der gesundheit-
lichen Versorgung älterer Menschen 
im Allgemeinen sowie von chronisch 
und mehrfach erkrankten Menschen 
hohen Alters im Besonderen ist ge-
währleistet.
F  Anzeichen chronisch-degenerativer 
Krankheiten werden frühzeitiger er-
kannt.
F  Ältere Patientinnen und Patienten mit 
Mehrfacherkrankungen sind in evi-
denzbasierten Leitlinien zu relevan-
ten chronischen Erkrankungen unter 
Eingehen auf konkrete klinische Sze-
narien und Versorgungskontexte be-
rücksichtigt. Forschungslücken sind 
explizit benannt.
F  Qualitätsindikatoren für die ambu-
lante medizinische Versorgung von 
multimorbiden Älteren liegen vor 
und werden eingesetzt.
F  Die Gesundheitsversorgung älterer 
Menschen zielt nicht nur auf die me-
dizinische Versorgung im engeren 
Sinne, sondern auch auf den Erhalt 
der Lebensqualität und auf die Sicher-
stellung einer autonomen Lebensfüh-
rung.
F  Über-, Unter- und Fehlversorgung 
von kranken älteren Menschen wer-
den vermieden. Eine angemessene 
pharmakotherapeutische Versorgung 
älterer Menschen ist gesichert.
F  Demenzspezifische Versorgungs-
strukturen sind zielgruppengerecht 
weiterentwickelt (z. B. für Migrantin-
nen und Migranten).
F  Sozial benachteiligte ältere Menschen 
sind bei Krankheit medizinisch, psy-
chosozial und pflegerisch gut ver-
sorgt. Die Gesundheitsversorgung äl-
terer Menschen berücksichtigt den 
besonderen Handlungsbedarf bei 
Menschen in sozial problematischen 
Lebenslagen.
F  Die gesundheitliche Versorgung älte-
rer Menschen, die in ländlichen Re-
gionen leben, ist gesichert.
F  Die Strukturen der Gesundheitsver-
sorgung und der Altenhilfe berück-
sichtigen besondere Bedürfnisse von 
alten Menschen mit Behinderungen 
angemessen.
F  Ältere Menschen sind in Planungen 
und Entscheidungen zu ihrer gesund-
heitlichen Versorgung einbezogen.
F  Die Mit- und Selbsthilfe älterer Men-
schen werden gefördert.
F  Die Kompetenzen von Ärztinnen und 
Ärzten, Zahnärztinnen und Zahnärz-
ten, Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern in den Gesundheits- und Pflege-
berufen sind bezogen auf die Mund-
gesundheit älterer Menschen gestärkt.
Unterschiedliche Gesundheitsberufe 
arbeiten patientenorientiert und koordi-
niert zusammen:
F  Geriatrisches und gerontologisches 
Fachwissen ist in allen Fachgebie-
ten der Medizin, der Pflege und in 
den anderen therapeutischen Berufen 
vorhanden.
F  Die Zusammenarbeit zwischen Ärz-
tinnen und Ärzten (der verschiede-
nen Sektoren) und zwischen ärztli-
chen und nichtärztlichen Berufsgrup-
pen ist gewährleistet.
F  Ausbildungen und Studium in den 
Gesundheitsberufen bereiten ver-
stärkt auf die multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Ge-
sundheitsberufe vor.
F  Demenzerkrankungen sind erkannt, 
und Demenzerkrankte sind angemes-
sen versorgt.
F  Die Kompetenzen von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in den ver-
schiedenen Gesundheitsberufen sind 
in Bezug auf psychische Störungen 
sowie in Bezug auf Demenz gestärkt.
Maßnahmen zur Zielerreichung
Das neue GKV-Versorgungsstrukturge-
setz (GKV-VStG) sieht unter anderem 
vor, die Verzahnung der Leistungssekto-
ren zu verbessern. Dabei ist die ambulan-















































von großer Bedeutung. Denn vor allem in 
der hausärztlichen Versorgung sind inte-
grierte, sektorenübergreifende Konzep-
te für eine verbesserte Versorgung älte-
rer Patientinnen und Patienten vonnö-
ten. Hierfür gibt es Erfolg versprechen-
de Ansätze wie Chronic-Care-Modelle, 
die auf eine gesteuerte Versorgung chro-
nisch Kranker über die Grenzen der Ver-
sorgungssektoren hinweg abzielen.
Ferner muss die (Weiter-)Entwicklung 
von Versorgungskonzepten gestärkt wer-
den, die primär auf die Vermeidung einer 
Verschlimmerung irreversibler chroni-
scher Erkrankungen und von Pflegebe-
dürftigkeit ausgerichtet sind.
Weiterhin ist die Identifizierung und 
Umsetzung von Best-Practice-Model-
len zur integrativen Versorgung älterer 
multimorbider Patientinnen und Patien-
ten unter Einschluss einer systematischen 
und multidimensionalen Erfassung von 
Risiken und Ressourcen („Geriatrisches 
Assessment“) und unter Berücksichti-
gung der Patientenperspektive empfeh-
lenswert.
Aus Sicht der AG ist die systemati-
sche Anpassung und Weiterentwicklung 
von Leitlinien an die Bedarfe älterer mul-
timorbider Menschen eine wichtige Auf-
gabe. Dies setzt eine deutlich stärkere Ein-
bindung älterer und vor allem sehr alter 
Menschen in Studien zur Versorgung – 
auch in Studien zur pharmakotherapeu-
tischen Versorgung – voraus. Ferner sind 
die Erprobung, Implementierung sowie 
Weiterentwicklung von Listen für Arz-
neimittel, die bei älteren Menschen un-
angebracht sind (z. B. PRISCUS-Liste), 
wichtig.
Die Einführung von neuen Konzepten 
der Arbeitsorganisation sowie ein struk-
turiertes Qualitätsmanagement in der 
Versorgung insbesondere in stationären 
Einrichtungen können maßgebliche In-
strumente sein, um die engere Koopera-
tion zwischen den beteiligten Berufsgrup-
pen zu unterstützen.
Um kommunikative Fähigkeiten für 
das Gespräch mit älteren und insbeson-
dere hochaltrigen Menschen zu fördern, 
ist beispielsweise die Entwicklung (und 
der Einsatz) eines praxistauglichen, kul-
tursensiblen Leitfadens für Ärztinnen und 
Ärzte zu empfehlen.
Pflegerische Versorgung
In der stationären Langzeitversorgung, 
in der gegenwärtig 30,7% der Pflegebe-
dürftigen versorgt werden (75% von ih-
nen sind Frauen), hat sich infolge des 
demografischen Wandels und verän-
derter Rahmenbedingungen durch das 
PflegeVG die Nutzerstruktur stark ver-
ändert (Übersicht 2). Hochaltrige in der 
letzten Lebensphase machen dort heu-
te die Mehrheit der Nutzerinnen und 
Nutzer aus: vor allem Menschen mit 
Demenz, mit chronischen Erkrankun-
gen, mit Multimorbidität und vielfälti-
gen Funktions- und Selbstversorgungs-
einbußen – eine Entwicklung, an die die 
Einrichtungen der stationären Langzeit-
versorgung vielerorts konzeptionell (und 
qualifikatorisch) nicht hinreichend ange-
passt sind [29]. Das zeigt sich unter ande-
rem auch darin, dass es dort an adäqua-
ten rehabilitativen Strategien und Model-
len mangelt, ebenso an Konzepten für die 
Begleitung am Lebensende [30]. Parallel 
zur Veränderung der Nutzerstruktur und 
Verweildauer sind dort die Personal- und 
Arbeitsbedingungen in den vergangenen 
Jahren schwieriger geworden. Verstärkt 
wird dies durch den drohenden Fach-
kräftemangel [31].
Die Familie, aktuell die größte und 
leistungsfähigste „Pflegeinstitution“, wird 
in Zukunft aufgrund der Zunahme der 
Zahl allein lebender (älterer) Menschen 
und der zu erwartenden stärkeren Ein-
bindung von (älteren) Frauen in den 
Arbeitsprozess immer weniger „Pflege-
potenzial“ bereitstellen können. Soll es 
dennoch bei dem hohen Anteil an häus-
licher Pflege bleiben, ist zukünftig ein an-
deres Pflegeverständnis erforderlich. Ein 
familienorientierter Zugriff („family he-
alth nursing“), in dem Angehörige bei der 
Betreuung und Pflege sowie in ihrer Rolle 
als Versorgungs- und Betreuungsinstanz 
unterstützt werden und bei ihnen dro-
henden Überlastungserscheinungen z. B. 
durch Rehabilitationsmaßnahmen vorge-
beugt wird, ist sinnvoll.
Im Rahmen der pflegerischen Versor-
gung älterer Menschen, hat die AG fol-
gende Ziele und Teilziele formuliert, die 
es anzustreben gilt:
Ziele und Teilziele
Pflegebedürftigkeit ist vorgebeugt, und 
Pflegebedürftige sind gut versorgt:
F  Beratung und Information zu den 
mit Pflegebedürftigkeit verbundenen 
Fragen sind niedrigschwellig, nut-
zerfreundlich, wohnortnah und ziel-
gruppengerecht ausgebaut.
F  Maßnahmen zur Prävention von Pfle-
gebedürftigkeit und Gesundheitsför-
derung bei Pflegebedürftigen werden 
in allen Settings der Pflege zielgrup-
pengerecht angewandt, (weiter)entwi-
ckelt, erprobt und evaluiert.
F  Die (ambulante und stationäre) pfle-
gerische Versorgung und die Reha-
bilitation Pflegebedürftiger und von 
Pflegebedürftigkeit bedrohter Men-
schen sind (bedarfs)angemessen aus-
gebaut.
F  Neue Konzepte für die stationäre 
Langzeitversorgung sind entwickelt, 
erprobt und flächendeckend umge-
setzt.
F  Neue Wohnformen für Pflegebedürf-
tige stehen bundesweit zur Verfü-
gung.
F  Die Professionalisierung der Pflege-
fachberufe wird weiter ausgebaut.
Übersicht 2: Pflegebedürftig-

















schnittlich 2,7 Jahre, bei Frauen 3,2 Jahre 
[27].
F  69% aller Pflegebedürftigen werden der-







F  Sozial benachteiligte Pflegebedürftige 
sind gut versorgt.
Die Interessen der Angehörigen und der 
informellen Helferinnen und Helfer von 
älteren Menschen sind berücksichtigt:
F  Die Kompetenzen der Angehörigen 
und der informellen Helferinnen und 
Helfer werden gefördert, und ver-
ständliche Informationsmaterialien 
zu Themen rund um die Übernahme 
von Pflegeleistungen stehen für Ange-
hörige zur Verfügung.
F  Die Kompetenzen von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Gesund-
heits- und Sozialberufe und von Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren 
sind spezifisch für Angehörige und 
informelle Helferinnen und Helfer 
gestärkt.
F  Die Entwicklung von gemischten Be-
treuungs- und Pflegearrangements 
sowie die Inanspruchnahme von An-
geboten zur Pflegeunterstützung sind 
gefördert.
F  Die Gesundheit von Angehörigen 
und/oder informellen Helferinnen 
und Helfern ist erhalten.
F  Die Inanspruchnahme von Angebo-
ten zur Pflegeunterstützung ist geför-
dert.
F  Die Medienpräsenz und die öffentli-
che Auseinandersetzung des Themas 
sind ausgebaut und Unternehmen 
sind informiert.
F  Eine gesellschaftliche Anerkennungs-
kultur für die Leistungen von Ange-
hörigen und informellen Helferinnen 
und Helfern ist entwickelt und etab-
liert.
F  Auswirkungen von Pflege durch An-
gehörige wie Persönlichkeitswachs-
tum und Sinnfindung sind in der Öf-




Neben einer Intensivierung der Präven-
tion von Pflegebedürftigkeit und der Ge-
sundheitsförderung in der Pflege ist die 
Sicherstellung einer bedarfsangemesse-
nen, pflegerischen Versorgung notwen-
dig. Die qualitative Weiterentwicklung 
der ambulanten Pflege sowie die Anpas-
sung der Angebote an alle (potenziellen) 
Nutzergruppen mit ihren unterschiedli-
chen Bedürfnissen gehören zu den wich-
tigsten Aufgaben. Dazu bedarf es unter 
anderem der Schaffung und des Ausbaus 
sowohl flächendeckender, wohnortnaher 
und nutzerfreundlicher Informations- 
und Beratungsstrukturen als auch von 
Online-Beratungsstrukturen sowie deren 
systematischer wissenschaftlicher Beglei-
tung (insbesondere der Pflegestützpunk-
te) zur Sicherung einer zielkonformen 
Umsetzung und einer qualitätsgesicher-
ten Arbeitsweise.
Notwendig ist auch die Erweiterung 
des Begriffs der Pflegebedürftigkeit, da 
der im SGB XI festgeschriebene Begriff 
zu eng ist, um der Bandbreite der in der 
Pflege vorfindbaren Bedarfslagen zu ent-
sprechen.
Darüber hinaus ist die Identifizierung 
von Personengruppen mit erhöhtem Ri-
siko für eine Pflegebedürftigkeit (auf der 
Basis systematischer Assessments) eine 
geeignete Maßnahme, um der Zunahme 
der Pflegebedürftigkeit vorzubeugen.
Auch die Umsetzung familienorien-
tierter Pflegekonzepte und der Ausbau 
angemessener Unterstützungsstrukturen 
für die unterschiedlichen Gruppen pfle-
gender Angehöriger sowie die Förderung 
gemischter Pflegearrangements sollten 
forciert werden. Dabei müssen in der Be-
ratung die Lebens- und Problemlagen so-
wie Entlastungsmöglichkeiten von pfle-
genden Angehörigen stärkere Berücksich-
tigung erfahren.
Rehabilitation im Alter
Ziel ist, die Rehabilitationspotenziale älte-
rer Menschen nach dem Grundsatz „Re-
habilitation vor Pflege“ zu nutzen. Doch 
für den wichtigen Bereich der Rehabili-
tation älterer Menschen scheint eine un-
zureichende Ausschöpfung vorzuliegen. 
Hervorzuheben ist beispielsweise die 
noch immer festzustellende Unterversor-
gung mit Strukturen ambulanter Rehabi-
litation, zu der auch die mobile Rehabili-
tation als aufsuchende Versorgung gehört. 
Letztere ist seit 2007 im SGB V verankert 
und richtet sich insbesondere an multi-
morbide Patientinnen und Patienten mit 
starken Funktionsbeeinträchtigungen, 
die eine zugehende Versorgung benöti-
gen. Gerade diese Sonderform wird zu-
künftig im Sinne einer bedarfsgerechten 
Versorgung besonders vulnerabler Patien-
tengruppen regelhafter vorgehalten wer-
den müssen.
Darüber hinaus wird vorgetragen, dass 
für die geriatrische Rehabilitation im Rah-
men der stationären rehabilitativen Ver-
sorgung weiterer Nachholbedarf besteht: 
Laut sechstem Altenbericht lag im Jahr 
2007 der Anteil an geriatrischen Rehabi-
litationsbetten in stationären Rehabilita-
tionseinrichtungen bei unter 4% [32].
Das formulierte Teilziel lautet:
F  Die Rehabilitation für ältere Men-
schen ist ausgebaut. Rehabilitations-




mehrt genutzt werden, hat die sechste Al-
tenberichtskommission vorgeschlagen, 
die Rehabilitation stärker mit der Pflege-
versicherung zu verschränken [32].
Die Weiterentwicklung der stationä-
ren, ambulanten und mobilen geriatri-
schen Rehabilitation, einschließlich des 
verstärkten Aufbaus von mobilen Reha-
bilitationsteams, sollte gesichert werden. 
Hierzu sollten Vorkehrungen geschaffen 
werden, die eine Genehmigung und Ein-
leitung von (geriatrischen) Rehabilita-
tionsmaßnahmen beschleunigen.
Wichtig erscheint auch die konsilia-
rische Einbeziehung von Geriaterinnen 
und Geriatern (z. B. beim Übergang in 
geriatrisch-rehabilitative nachstationäre 
Versorgungsformen).
Im Rahmen der geriatrischen Rehabi-
litation ist der weitere Ausbau explizit ge-
riatrischer Einrichtungen von besonde-
rer Bedeutung, da fraglich ist, ob Behand-
lungskonzepte und Methoden, die für die 
Versorgung jüngerer Menschen und de-
ren Wiedereingliederung ins Berufsle-
ben entwickelt wurden, auch bei älteren 
und sehr alten Menschen mit Erfolg an-
gewandt werden können.
Auch sind die Stärkung der geriatri-
schen und gerontologischen Fort- und 
Weiterbildung in Gesundheitsberufen so-
wie eine Schwerpunktlegung in Ausbil-
dungs- und Studiengängen zu empfeh-
lende Maßnahmen.
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Schlussbemerkung
Festzuhalten ist, dass die Zunahme an 
lang andauernden und intensiven Ver-
sorgungs- und Betreuungsbedarfen (z. B. 
im Hinblick auf demenzielle Erkrankun-
gen oder Multimorbidität) besonde-
re Anforderungen an die (Weiter)entwi-
cklung adäquater gesundheitlicher, psy-
chosozialer und pflegerischer Versor-
gungsstrukturen stellt [4]. Die Akteure 
und die Professionen des Gesundheits-
wesens stehen auch zukünftig vor der 
Aufgabe, die sektorale Aufgliederung 
des Gesundheitssystems zu überwin-
den, Umstrukturierungen vorzunehmen 
sowie die Verbindung zwischen präven-
tiven, therapeutischen, rehabilitativen, 
pflegerischen und beratenden Dienst-
leistungen zu ermöglichen. Den regiona-
len Unterschieden in der Bevölkerungs-
struktur, bei den Versorgungsangeboten 
und Versorgungsbedarfen muss dabei 
besondere Beachtung zukommen [14].
Die Autoren empfehlen den Akteuren in 
allen Sektoren der gesundheitlichen Ver-
sorgung älterer Menschen die beschrie-
benen Umsetzungsstrategien als Impuls 
gebend für ihren eigenen Tätigkeitsbe-
reich.
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